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COMITÉ DE RÉDACTION SCIENTIFIQUE : 
des experts, membres permanents 
ou conseillers du comité de rédaction 
scientifique, proposent des thèmes 
à traiter (compte tenu des actions 
prioritaires de santé publique, des 
recommandations de la HAS et des 
sociétés savantes et de l’actualisa- 
tion nécessaire des connaissances 
médicales), désignent en fonction 
de leur compétence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les auteurs 
à solliciter et assurent la lecture 
critique de tous les articles reçus 
(articles de formation continue ou 
travaux originaux). 

Les propos rapportés dans la rubrique 
Entretien n’engagent que leurs auteurs. 

BIBLIOGRAPHIE : chaque article est 
accompagné de références biblio- 
graphiques appelées dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 

LIENS D’INTÉRÊTS : tous les articles 
sont signés et accompagnés des 
coordonnées complètes des au- 
teurs. Ces derniers sont systéma- 
tiquement invités à signaler toute 
relation contractuelle avec une entre- 
prise du médicament ou spécialisée 
dans les dispositifs médicaux. La 
déclaration de liens d’intérêts figure 
obligatoirement en fin d’article [à dé- 
faut, une mention précise l’absence 
de déclaration). 

ENGAGEMENT FMC : les articles de 
formation médicale continue ou les 
travaux originaux constituent l’es- 
sentiel du fonds éditorial de la revue. 

PROMOTION DU MÉDICAMENT ET DU 
MATÉRIEL MÉDICAL : toute publicité 
rédactionnelle ou visuelle dans la 
revue est systématiquement iden- 
tifiée comme telle par une mention 
explicite. 
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Xavier Emmanuelli et Suzanne Tartière 

Médecin urgentiste, Xavier Emmanuelli a fondé le Samu social et a été secrétaire d’État 
chargé de l’Action humanitaire d’urgence. Suzanne Tartière est médecin régulateur au Samu 
de Paris. Tous deux viennent de publier En cas d’urgence, faites le 1 5 (Albin Michel, 2015, 
2Ü8 pages, 15 euros). 

Régulation : le tri « à l'oreille » 



Qu'est-ce que la régulation des 
urgences ? 

Xavier Emmanuelli : L’idée d’aller au- 
devant des victimes est née avec l’épidé- 
mie de poliomyélite en 1956, la dernière 
avant la généralisation de la vaccination. 
Après un syndrome grippal au coucher, 
les petits patients se réveillaient para- 
lysés, notamment au niveau des muscles 
de la respiration. Pour les faire survivre 
à cette attaque aiguë, 
mais transitoire, ils de- 
vaient être mis sous res- 
pirateurs artificiels, peu 
nombreux. Le Pr Cara 
(Paris) a eu l’idée d’ame- 
ner les enfants vers un 
service de soins spécia- 
lisés en les transportant 
dans des ambulances 
assurant leur ventilation 
artificielle. Un an après, 
le Dr Bourret (Salon-de- 
Provence) a créé les pre- 
mières unités mobiles 
hospitalières, dans le but 
de délivrer sur place les 
soins initiaux et de pré- 
parer l’arrivée à l’hôpital. 

Dans les années 1960-70, les accidents de 
circulation représentaient un véritable 
fléau, avec environ 17000 morts par an, 
surtout des jeunes gens. Pour tenter d’y 
répondre, le Pr Lareng (Toulouse) a fondé 
le premier service d’aide médicale d’ur- 
gence, dont le principe a été rapidement 
généralisé par décret à tous les grands éta- 
blissements hospitaliers. Les Smur (ser- 
vices mobile d’urgence et de réanimation) 
se sont alors multipliés en réponse aux 
appels adressés aux Samu (service d’aide 



médicale d’urgence). Rapidement, ceux-ci 
ont concerné toutes les situations où la vie 
du patient est enjeu à court terme. Des ur- 
gences nouvelles sont apparues (attentats, 
catastrophes, etc.), tandis que les moyens 
techniques de diagnostic et de traitement 
se développaient considérablement (par 
exemple, la télémédecine). 

La régulation est née de la nécessité 
d’avoir des réponses proportionnées 
à l’urgence. Ce sont les 
militaires qui ont d’abord 
compris l’importance du 
tri : pas question de 
dépenser aveuglément 
toutes les ressources pour 
les premiers cas au détri- 
ment des suivants. 

Le Pr Huguenard a été 
le grand théoricien de ce 
transfert des méthodes 
militaires vers l’action 
civile au sein d’un mou- 
vement de médecins 
et physiologistes (dont 
Henri Laborit) rassem- 
blés autour de la notion 
de choc. La mortalité 
routière était une guerre à gagner. 

Le médecin régulateur a un rôle-clé dans 
ce dispositif : il reçoit les appels, les trie et 
envoie les secours qu’il estime appropriés, 
sans perdre de temps quand c’est urgent. 

C'est possible avec un simple 
appel téléphonique ? 

Suzanne Tartière : Les cas graves d’em- 
blée sont souvent très simples à identi- 
fier et il y a des circonstances où on ne se 
pose pas de questions : blessures à l’arme 
blanche ou à l’arme à feu, défenestration, 



etc. Depuis une trentaine d’années, les 
urgences traumatologiques ont beau- 
coup baissé à Paris, alors que les urgences 
cardiologiques ont fortement augmenté. 
Mais le nombre des sorties de véhicules 
du Samu est stable. En revanche, moins ça 
paraît grave et plus j’interroge le patient, 
sans y passer trop de temps. 

Cela demande beaucoup d’expérience, 
celle qui fait qu’à l’oreille je commence 
déjà à voir le patient ! Avant de pouvoir 
réguler, il faut avoir fait beaucoup de 
« camion ». Je connais parfaitement bien 
Paris : je pourrais difficilement réguler 
ailleurs. J’ai appris à décrypter ce qu’il y 
a derrière une voix, l’angoisse non dite, 
les bruits autour de la personne qui ap- 
pelle, qui donnent énormément de ren- 
seignements. Petit à petit, c’est le malade 
lui-même qui vous fournit le diagnostic, 
pourvu qu’on sache l’interroger et l’écou- 
ter. Je n’ai jamais regretté de « perdre » 
trois minutes avec une personne : aucune 
urgence vitale n’en a pâti, et beaucoup de 
situations ont pu être résolues de manière 
simple, par exemple par un conseil. 

XE : L’urgence, c’est d’abord une mé- 
thode d’action. Elle nécessite une chaîne 
de décisions. La première est prise par le 
plus ancien dans le grade le plus élevé. 
ST : C’est un métier passionnant. J’aime- 
rais que notre livre contribue à le faire 
connaître et à attirer de nouvelles voca- 
tions. 

Vous décrivez beaucoup 
de cas qui ne sont pas médicaux 
à proprement parler 

XE : La raison d’être du Samu, c’est l’ur- 
gence médicale, qui nécessite des moyens 
humains et techniques performants. Ça 



SUZANNE TARTIERE 
XAVIER EMMANUELLI 



EN CAS D’URGENCE, 
FAITES LE 15 

Le quotidien 
d’un médecin du Samu 




■ 

ALBIN MICHEL 
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n’est pas un lieu d’écoute comme peut 
l’être SOS Amitié. Mais il faut bien com- 
prendre que le fléau social aujourd’hui, ça 
n’est plus la traumatologie, mais l’isole- 
ment des personnes âgées et les situations 
tragiques créées par l’accroissement de la 
pauvreté. Il n’y a pas d’un côté le médical 
et de l’autre le psychologique et le social. 
Il y a des êtres humains chez qui tout cela 
s’interpénétre. 

Il n'y a pas d'appels abusifs ? 

ST : Non. Une détresse psychologique ou 
sociale peut se cacher derrière un masque 
médical. Je trouve aussi important de 
détecter un infarctus qui ne se manifeste 
que par quelques signes cliniques discrets 
que de rassurer une vieille dame pour lui 
permettre de passer une bonne soirée 
en famille. Il y a des hospitalisations qui 
peuvent être évitées de manière simple en 
amont, en faisant le lien avec les services 
sociaux. 

J’ai travaillé pendant 15 ans au Samu so- 
cial, tout en gardant une activité au Samu 
médical. Mon grand regret est de ne pas 
avoir réussi à faire en sorte que les deux 



régulations à Paris (15 et 115) aient des 
liens privilégiés, comme cela se fait dans 
d’autres départements. Depuis peu, le 
Samu de Paris a enfin intégré des méde- 
cins généralistes 24 heures sur 24, dont 
l’expertise nous est vraiment précieuse. 
Elle évite de nombreuses hospitalisa- 
tions. Actuellement, nous expérimentons 
la présence d’une assistante sociale afin 
de bénéficier de son réseau et de ses 
connaissances. Nous avons affaire à des 
cas de plus en plus complexes, pour les- 
quels nous avons besoin de travailler de 
manière transversale. Reste à résoudre le 
problème de la coordination. Je pense que 
le médecin généraliste doit y avoir une 
place privilégiée. Le Samu doit devenir 
polyvalent. 

XE : Deux choses sont difficiles : faire 
travailler ensemble des professions diffé- 
rentes, chacune défendant sa toute-puis- 
sance ; pouvoir sortir des procédures et 
protocoles de prise en charge quand il le 
faut. Aujourd’hui, la médecine et le social 
se taylorisent : on applique des règles 
sans être capable de s’en affranchir. Pour- 
tant, le Samu a été rendu possible par des 



hauts fonctionnaires qui ont compris les 
besoins du terrain et su avancer en dehors 
des clous : à l’époque, personne n’y croyait 
et tout le monde criait « Au fou ! ». 

Utilisez-vous beaucoup 
les nouvelles technologies 
de communication ? 

ST : Nous avons un outil fabuleux : le 
smartphone, dont nous nous servons au 
quotidien depuis de très nombreuses 
années. Grâce à lui, on peut transmettre 
à un spécialiste, de manière très simple, 
une image radiologique, un ECG, la photo 
d’une plaie ou d’une brûlure, etc. L’infor- 
matique du Samu a encore de gros pro- 
grès à faire pour être aussi intuitive qu’un 
smartphone. Je regarde actuellement ce 
qui se fait ailleurs, avec des découvertes 
intéressantes, comme le système de ges- 
tion des appels du Samu de Metz. 

Qu'est-ce que l'association 
Les transmetteurs ? 

XE : Elle est née d’un triple constat. Nous 
savons qu’il y aura des crises majeures 
dans le futur (attentats, catastrophes, 
etc.). Il faudra mobiliser les réserves dis- 
ponibles. Les médecins retraités en font 
partie. Ils ont l’expérience de toute une 
vie professionnelle. Nous formons ceux 
qui sont volontaires à renforcer les CUMP 
(cellules d’urgence médicopsychologique) 
et la régulation. Second point : entre deux 
crises, il faut continuer à les mobiliser. Or 
les métiers d’accompagnement à la per- 
sonne sont appelés à se développer. Ils 
concernent principalement des jeunes 
mal scolarisés ou en bac professionnel. 
Nous enseignons la pédagogie aux pra- 
ticiens pour qu’ils transmettent à ces 
jeunes leur expérience du relationnel : 
c’est intergénérationnel. Nous avons une 
convention avec l’Éducation nationale qui 
fait que nous assurons environ 15 forma- 
tions par an. La prochaine étape sera la 
création d’un institut de formation pour 
les métiers d’aide à la personne. 

ST : L’aide à domicile va devenir une pré- 
occupation majeure de l’action médico- 
sociale. Ses structures institutionnelles 
devraient fonctionner 24 heures sur 24 et 
être capables de répondre aux urgences.^ 

Propos recueillis par Serge Cannasse 

journaliste et animateur du site 

carnetsdesante.fr 



Xavier Emmanuelli et Suzanne Tartière 
déclarent n'avoir aucun lien d'intérêts. 
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Grossesse extra-utérine 



Retour sur l'article de Xavier Deffieux 1 , Erika Faivre 1 , Hervé Fernandez 2 , paru dans La Revue 
du Praticien de février 201 1 . 

1. Université Paris-Sud ; service de gynécologie-obstétrique et médecine de la reproduction, hôpital Antoine-Béclère, AP-HP, 
92141 Clamart Cedex. 2. Université Paris-Sud ; service de gynécologie-obstétrique, CHU Bicêtre, AP-HP ; Inserm U822, 
94275 Le Kremlin-Bicêtre. xavier.deffieux@abc.aphp.fr 



► À évoquer en priorité devant des douleurs et/ou 
des métrorragies en début de grossesse. 

► Risque de mortalité maternelle. 

Physiopathologie 

► C'est l'implantation du sac gestationnel en dehors 
de la cavité utérine, due à une anomalie de migration 
de l'ovocyte fécondé ou de l'embryon. 

► Selon sa localisation : forme tubaire, interstitielle 
(cornuale), péritonéale (abdominale), ovarienne et 
cervicale (fig. 1). 

► Dans 75 % des cas, située dans l'ampoule tubaire 
proche du pavillon (ampullaire). 

► En cause, un mauvais « transit » embryonnaire : 

- altération physique de la musculeuse ou des cils 
tubaires (après une salpingite par ex.) ; 

- dysfonctionnement de la mobilité des cils tubaires, 
perturbation des messages hormonaux contrôlant 
l'implantation embryonnaire, modifications de la 
contractilité utérine et tubaire. 

► Grossesse hétérotopique : coexistence d'une 
grossesse extra-utérine (GEU) et d'une grossesse 
intra-utérine, possible au cours d'une AMP. 

Épidémiologie 

► En France, incidence estimée à 2 % des naissances, 
avec une faible mortalité (1 cas/an déclaré). 

► Observée en l'absence ou sous contraception. 

► Facteurs de risque : âge, tabac, antécédents 
d'infection génitale ou de chirurgie tubaire, infertilité 
traitée par AMP. 

^ Quand la suspecter ? 

► Douleurs pelviennes et métrorragies (souvent peu 
abondantes) : 

- mais non spécifiques avant la fin du 1 er trimestre 
(en début de grossesse 25 % des femmes ont des 
métrorragies) : probabilité de GEU de l'ordre de 

4 % ; examen clinique peu contributif. 

► Notamment si facteurs de risque (à rechercher). 

► Retard de règles (50 à 80 % des cas) 

=> faire en urgence un test urinaire de grossesse 
à lecture immédiate. 




Fig. 1 - 1 . GEU ampullaire ; 2. interstitielle ; 3. cervicale ; 
4. ovarienne ; 5. abdominale (péritonéale]. 



► Signes de choc, malaise, défense abdominale ou 
douleur à la décompression abdominale : suspecter 
une rupture tubaire jusqu'à preuve du contraire (5 % 
des GEU sont « rompues » : tableau grave de choc 
hémorragique avec hémopéritoine) => hospitalisation. 

► Diagnostics différentiels (faits par échographie) : 

- fausse couche (métrorragies souvent abondantes 
et imagerie montrant un sac intra-utérin ou des 
débris trophoblastiques) ; 

- complications des kystes de l'ovaire et des fibromes 
utérins. 

^ Quelles explorations ? 

Bilan biologique 

► Un taux de |3-hCG* plasmatique > 1 500 Ul/L associé 
à l'absence de sac intra-utérin à l'échographie par voie 
vaginale : fortement évocateur; 

► En cas d'échographie non concluante et de |3-hCG 

► 2000 Ul/L : surveillance toutes les 48 h => redouter 
une GEU si mauvaise cinétique d'évolution des |3-hCG 
(accroissement ou décroissance des taux insuffisants) 
ou apparition de signes à l'échographie. 



* Sous-unité bêta de l'hormone chorionique gonadotrophine 
humaine (synthétisée par le trophoblaste et retrouvée dans 
le sang 11 jours après fécondation). 
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► Hémogramme : éliminer une anémie. 

► Dosage plasmatique de la progestérone : 

- si < 5 ng/mL : grossesse qui n'évolue pas 
normalement dans 99,9 % des cas (arrêtée ou 
extra-utérine) ; 

- si > 25 ng/mL, grossesse intra-utérine évolutive 
dans 97 % des cas. 

Échographie pelvienne (tableau) 

► Par voie endovaginale et abdominale. 

► Sac gestationnel intra-utérin : 

- son absence (à partir de 4 semaines d'aménorrhée), 
élimine une grossesse intra-utérine ; 

- sa présence fait exclure une GEU (hormis rares cas 
de grossesse hétérotopique liés à l'AMP). 

► Sac gestationnel extra-utérin : 

- image liquidienne arrondie entourée d'une 
couronne trophoblastique hyperéchogène (fig. 2) ; 

- peut contenir la vésicule ombilicale et/ou 
l'embryon, avec ou sans activité cardiaque (fig. 3) ; 

- localisé au contact de l'ovaire, en latéro- ou rétro- 
utérin ; 

- l'embryon n'est visible que chez 13 % des patientes 
(dans 94 % des cas, il mesure moins de 6 mm). 

► Signes indirects : 

- hématosalpinx : reflet échographique de la trompe 
dilatée par des caillots et des débris trophoblastiques ; 
masse arrondie oblongue, d'échogénicité mixte, 
hétérogène, para-ovarienne, sans vascularisation 
centrale, de taille le plus souvent limitée (n'est 

> 20 mm que dans 30 % des cas) ; douloureux au 
passage de la sonde ; 

- hémopéritoine : collection anéchogène (sang frais, 
fig. 4), parfois hétérogène (caillots), d'importance 
variable (minime, confinée au Douglas ou 
abondante dans les gouttières ou inter-hépato- 
diaphragmatique) ; 

-épanchement liquidien péritonéal possible mais non 
spécifique (25 % des GIU) : pseudokyste péritonéal 
ou ascite associée à une hyperstimulation ovarienne 
(pour AMP) ou reflux de sang par les trompes lors 
d'une métrorragie de fausse couche ou résultat 



PRINCIPAUX SIGNES ÉCHOGRAPHIQUES 
TABLEAU A(J M Q MENT DU DIAGNOSTIC 


Signe échographique 


Fréquence 


Masse latéro-utérine échogène (hématosalpinx) 


80% 


>30 mm 


30% 


Présence de liquide dans le péritoine 


65% 


(évoquant l'existence d'un hémopéritoine) 




Sac gestationnel extra-utérin 


20% 


avec embryon visible 


13% 


avec embryon visible > 6 mm 


6% 


avec embryon et activité cardiaque 


2 0/o 




Fig. 2 - Sac gestationnel extra-utérin : image en cocarde (flèche) , 
proche de l’ovaire droit. 

Fig. 3 - Sac avec vésicule ombilicale et embryon mesurant 3,6 mm. 
Fig. 4 - Échographie montrant une collection hypo-échogène 
évoquant un hémopéritoine. 



de la rupture d'un kyste ovarien (fonctionnel ou 
organique) ; 

- endomètre épais décidualisé (très échogène), 
sans sac gestationnel visible ; 

- présence du corps jaune gravidique : aspect 
variable (anéchogène, hyperéchogène, cloisonné 
en cas de saignements) avec une vascularisation 
typique en doppler qui normalement régresse 
après 13 semaines d'aménorrhée ; presque toujours 
visible et clairement identifiable, il est homolatéral 
dans la grande majorité des cas => rechercher 

la GEU à son contact (souvent ampullaire). • 



Les auteurs déclarent n'avoir aucun lien d'intérêts. 
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